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Éditorial
Santé mentale en première ligne
Marie-Josée Fleury*
D evant l’accroissement de la demande des soins en santé mentale etle contexte de crise économique, les systèmes de santé sont con-
traints de se réformer. La consolidation des soins primaires 1 et l’inté-
gration du dispositif sociosanitaire sont privilégiées pour assurer l’effi-
cience de l’organisation de la prestation des soins et des services. Il est
maintenant établi que les pays qui ont un système de soins primaires
efficace ont généralement une population en meilleure santé (Starfield,
1998, 2005). De même, les systèmes intégrés de santé sont associés à une
meilleure qualité et à une satisfaction plus grande des services, et ce
particulièrement pour les clientèles qui présentent des problèmes chro-
niques ou complexes de santé (Leatt et al., 2000 ; Joubert et al., 2001).
L’Organisation mondiale de la santé a inscrit ses orientations dans
cette perspective afin de privilégier la mise en place de systèmes forts de
soins primaires de santé mentale bien harmonisés aux soins spécialisés
(WHO/WONCA, 2008).
Au Canada, le rapport du comité sénatorial (Kirby, 2006)
recommande l’implantation d’un système qui est axé sur les capacités de
rétablissement des personnes et qui repose sur trois piliers : 1) l’accès à
une gamme diversifiée de services afin de mieux répondre aux besoins,
2) la dispensation de ces services dans la communauté et 3) leur inté-
gration dans un but de continuité des soins.
Au Québec, les réformes du système sociosanitaire et de santé
mentale priorisent les mêmes axes de transformation. Le projet de loi 83
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20 Santé mentale au Québec
(MSSS, 2005) a créé 95 réseaux locaux de services qui se structurent
autour des principes de la responsabilité populationnelle et de la hiérar-
chisation des soins. Dans les réseaux locaux, les dispensateurs de
services, coordonnés par les Centres de santé et des services sociaux
(CSSS), sont appelés à mettre en place des projets cliniques et organi-
sationnels pour les différents programmes et services dont ceux en santé
mentale. Le Plan d’action en santé mentale (MSSS, 2005a), qui s’inscrit
dans cette restructuration d’ensemble du système sociosanitaire, vise la
consolidation d’équipes de santé mentale de première ligne dans les
CSSS (mission CLSC), une meilleure prise en charge de la santé
mentale par les omnipraticiens et le déploiement de soins partagés. Ces
derniers sont des modèles d’organisation de services qui visent à opti-
miser la coordination des services entre les omnipraticiens, les psy-
chiatres et les équipes multidisciplinaires de santé mentale qui sont
déployés dans la communauté.
Les omnipraticiens, qui sont la porte d’entrée des services de
santé, se retrouvent au cœur de cette réforme et sont donc particulière-
ment mobilisés. Au cours d’une année, 75 à 80 % de la population
consultent un omnipraticien (Keks et al., 2001 ; Watson et al., 2005).
Vingt à 25 % des consultations médicales seraient reliées à des troubles
mentaux dont la dépression et l’anxiété sont les plus prévalents (Walters
et al., 2008 ; Fleury et al., 2008). Les problèmes de santé mentale com-
portent aussi des enjeux publics importants. Leur prévalence, estimée
entre 13 et 30 % par année selon les troubles et leur compilation, est en
croissance (WHO, 2004). Les coûts associés en termes d’utilisation des
services, de perte de productivité, de fardeau pour les familles et de
morbidité et de mortalité sont majeurs. Ainsi, l’OMS (2001) estime que
la santé mentale constitue la deuxième cause de morbidité dans le
monde après les maladies cardiovasculaires. Au Canada, Stephens et
Joubert (2001) rapportent des coûts de 14,4 millions de dollars liés à la
santé mentale pour l’année 1998.
Sur l’ensemble des personnes qui ont consulté un professionnel
pour un problème de santé mentale au Canada en 2002, 45 % ont choisi
un omnipraticien alors que seulement 25 % ont opté pour un psychiatre
(Gagné, 2005). Au Québec, les omnipraticiens traiteraient en moyenne
trois fois plus de personnes qui souffrent de troubles mentaux que les
psychiatres (Wallot et Yale, 2005). La prise en charge des troubles de
santé mentale par les omnipraticiens est plus importante en milieu rural
et en région éloignée où l’on observe une absence de soins spécialisés et
surspécialisés. En 2003, 44 % des psychiatres exercent dans la région de
Montréal (Lafleur, 2003) malgré que s’y trouve seulement le tiers de la
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population québécoise. La proximité, l’accessibilité, la stigmatisation et
la prise en charge des problèmes physiques favoriseraient l’utilisation des
soins de santé primaires par les personnes qui souffrent de troubles
mentaux (Rothman et Wagner, 2003). Il faut rappeler que 20 à 50 % des
personnes avec des problèmes de santé mentale présentent aussi des
troubles de santé physique ou de dépendance (Schmitz et al., 2007 ;
Fleury et al., 2008). Au Québec, après les omnipraticiens, les psycho-
logues constituent la deuxième catégorie de dispensateurs la plus consul-
tée (Lesage et al., 2006). Ceux-ci seraient deux fois plus consultés qu’ail-
leurs au Canada — étant aussi au moins deux fois plus nombreux que
dans les autres provinces. Enfin, malgré l’impact majeur des troubles
mentaux, moins de la moitié des personnes qui en souffrent utilise les
services de santé (Lesage et al., 2006). Dans le contexte actuel de pénurie
de médecins de famille, l’accès à des soins d’un omnipraticien pour les
personnes aux prises avec des troubles mentaux graves est particuliè-
rement lacunaire (Fleury et al., 2008). Dans le cadre des soins partagés
promus par la réforme en cours, les omnipraticiens sont néanmoins de
plus en plus sollicités pour la prise en charge de cette clientèle.
La notion de soins primaires en santé mentale
Starfield et al. (2005) ont défini les soins primaires comme « the
provision of first contact, person-focused ongoing care over time that
meets the health-related needs of people, referring only those too
uncommon to maintain competence, and coordinated care when people
receive services at other level of care ». Les soins primaires de santé
mentale sont pour leur part présentés par The Health Evidence Network
(HEN) 2 comme un modèle de soins et de services équilibrés (balanced
care model) qui met l’accent sur la prestation de services dans un milieu
communautaire normalisant et à proximité de la population desservie.
Les hospitalisations sont les plus brèves possible, accessibles et seule-
ment lorsqu’elles s’avèrent nécessaires (Imboua, 2008). À l’heure
actuelle, il n’existe pas de consensus sur une définition des soins pri-
maires (Doggett, 2007) et plus particulièrement les soins primaires en
santé mentale. Toutefois, nombre d’auteurs s’entendent sur certains
aspects de ces soins. Ceux-ci devraient être dispensés le plus possible
dans la communauté (par opposition aux soins hospitaliers) par des res-
sources les plus efficientes et moins spécialisées pour répondre le plus
adéquatement aux besoins. Les ressources mobilisées mettent l’accent
sur la santé populationnelle qui rejoint la majorité de la population et
favorise l’accès et la continuité aux soins. Ces services incluent la pré-
vention/promotion, la détection, le traitement et le suivi ainsi que l’auto-
gestion des soins (WHO/WONCA, 2008).
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Les omnipraticiens sont généralement les premiers prestataires des
soins, mais les services dispensés en CSSS — mission CLSC, les psy-
chologues en cabinet privé, les organismes communautaires, les res-
sources d’hébergement et les pharmacies communautaires constituent
aussi des acteurs clés du dispositif de soins.
Les personnes qui présentent des troubles mentaux graves
(stabilisés) sont venues s’ajouter récemment aux types de clientèles et
ont été intégrées à une dispensation de soins de première ligne (Crews
et al., 1998, WHO/WONCA, 2008). La Politique de santé mentale
(MSSS, 1989) avait priorisé la distribution des services dans la
communauté pour cette clientèle (cliniques externes des hôpitaux, etc.),
mais ce n’est qu’avec le Plan d’action en santé mentale (MSSS, 2005a)
que les omnipraticiens et les équipes de santé mentale en CSSS (mission
CLSC) ont été étroitement associés au dispositif de soins.
Modèles d’organisation et effets associés
Plusieurs modèles d’organisation qui permettent de coordonner les
services généraux et spécialisés en santé mentale et qui se distinguent
par la densité des liens entre les prestataires de soins de santé mentale et
les omnipraticiens, les types et la durée des services offerts (Craven et
Bland, 2002), le niveau d’intégration de l’ensemble du dispositif
de soins dans un réseau local, ont été examinés (Fleury 2005, 2006 ;
Lamarche et al., 2003). Les soins partagés ou de collaboration sont
généralement associés à l’un ou l’autre des modèles suivants (Craven et
Bland, 2002). Le modèle du virage ambulatoire (shift outpatient model)
correspond davantage à l’ancien paradigme de dispensation des soins où
les équipes spécialisées travaillent dans la communauté (en clinique
externe) plutôt qu’en milieu hospitalier. Deux autres modèles sont
davantage associés au courant actuel de réforme. Le modèle de coordi-
nation/consultation (consultation-liaison model) correspond à celui
privilégié par le ministère de la Santé et des Services sociaux (MSSS)
avec la fonction de psychiatre répondant ou consultant. Le psychiatre,
aidé ou non d’une équipe multidisciplinaire spécialisée, est étroitement
associé à un groupe d’omnipraticiens, et soutient ces derniers dans la
dispensation de soins de santé mentale par différentes stratégies (visite
sur place, rencontre avec le patient ou l’omnipraticien ou avec l’équipe
de soins, ligne téléphonique ou courriel facilitant l’accès du psychiatre
et de l’équipe spécialisée, etc.) (Gask et al., 1997). Dans le modèle
accompagnement/liaison (attachement model), un ou plusieurs pro-
fessionnels en santé mentale sont intégrés pleinement à l’équipe de soins
primaires.
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Le modèle de soins chroniques de Wagner (2007) (chronic care
model) est aussi associé aux bonnes pratiques, particulièrement pour les
soins des troubles courants de santé mentale comme l’anxiété et la
dépression, mais aussi pour la dépression majeure. Ce modèle rassemble
des composantes clés qui doivent être déployées pour optimiser les soins
des patients aux prises avec des problèmes chroniques de santé (Kates
et March, 2007). D’autres modèles sont conçus pour une clientèle
spécifique (enfants et adolescents) tels que le Patient-centered medical
home approach (Pediatics, 2003) ; les personnes âgées (Joseph et al.,
1995 ; Oxman, 1996) ou pour les soins en région rurale (Kaufmann,
1993). Les réseaux intégrés de services (RIS) constituent un autre
modèle qui vise une restructuration globale du dispositif de soins ; ce
modèle associe l’ensemble des intervenants et des organisations qui
distribuent des services à une clientèle sur un territoire (RSMQ, 2002 ;
Fleury, 2005, 2006). Ce modèle a été au centre de la restructuration des
services pour les personnes avec des troubles mentaux graves du
premier Plan d’action en santé mentale (MSSS, 1998 ; Fleury et al.,
2004) et est au cœur des bonnes pratiques mises en place pour les soins
des personnes âgées en perte d’autonomie (voir article de Demers et
Tourigny dans ce numéro).
Ces divers modèles ne sont pas incompatibles et peuvent très bien
être combinés (Mitchell, 1985 ; Craven et Bland, 2002). Tous ces mo-
dèles illustrent différentes approches d’organisation de services qui
visent : 1) à accroître les compétences des omnipraticiens en santé men-
tale ; 2) à renforcer le support et la coordination entre les omnipraticiens
et les services spécialisés en santé mentale ; 3) à intégrer ces services
dans les milieux de soins de première ligne dans le but de faciliter et
d’augmenter la prise en charge par les omnipraticiens ; ou 4) à transférer
la clientèle avec des troubles courants ou graves de santé mentale vers
les services spécialisés pour une courte période ou à long terme. Les
modèles de soins partagés ou de collaboration seraient en outre plus
économiques (Goldberg et al., 1996 ; Katon et al., 1997) ou du moins
pas davantage dispendieux (Meadows, 1998) que les modèles tradition-
nels. Les principales sources d’économie invoquées sont la réduction
des réadmissions à l’hôpital, l’élimination de consultations inutiles de
suivi, l’accroissement de l’efficacité du traitement pour certains dia-
gnostics et le remplacement de ressources spécialisés par des services
communautaires (Craven et Bland, 2006).
La majorité des études qui s’intéressent aux meilleures pratiques
de collaboration en santé mentale ont abordé la dépression (Craven et
Bland, 2006). Elles confirment qu’un partage des soins apporte des
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bénéfices supérieurs à une intervention d’un seul professionnel (Katon
et al., 1999 ; Hunkeler et al., 2000 ; Katzelnick et al., 2000 ;Walker et al.,
2000 ; Hedrick et al., 2003). Les patients avec une dépression majeure
répondraient le mieux aux interventions axées sur la collaboration
(Katon et al., 1995 ; 1996 ; Peveler et al., 1999 ; Swindle et al., 2003).
Bien que les études soient encore peu nombreuses (Craven et Bland,
2006), des résultats probants ont aussi été signalés pour les troubles
graves de santé mentale. Gater et al. (1997) ont comparé les coûts et la
qualité des soins de deux cohortes de patients schizophrènes, l’une
utilisant un nouveau service de santé mentale basé sur les soins intégrés
de santé primaire, l’autre, les services traditionnels hospitaliers. Leur
étude a démontré que les besoins identifiés par les patients en soins
intégrés de santé primaire étaient davantage comblés. Druss et al. (2001)
ont constaté que les patients d’une clinique de médecine générale située
dans un édifice adjacent à une clinique de santé mentale rapportaient
moins de problèmes reliés à la continuité des soins, un meilleur état de
santé physique et étaient moins susceptibles d’avoir recours à l’urgence
durant l’année suivant la référence. Cook et Howe (2003) ont étudié
l’impact des soins d’une équipe de santé primaire qui inclut un ergo-
thérapeute, un gestionnaire de cas et un agent de liaison, sur un groupe
de patients avec des troubles mentaux graves. Une nette amélioration du
fonctionnement social des patients a été constatée après douze mois.
Enjeux d’implantation
Dans une recension exhaustive des études sur les soins partagés,
Craven et Bland (2006) ont fait ressortir trois conditions de succès : 1)
une collaboration qui repose sur des relations cliniques déjà établies ; 2)
des directives (ou protocoles) jumelés au traitement de troubles parti-
culiers ; et 3) une restructuration des services, la collaboration seule
n’entraînant pas des changements durables des connaissances des omni-
praticiens. De bonnes interventions peuvent aussi échouer à cause d’une
mauvaise mise en œuvre de la collaboration (Burns et al., 1998 ;
Swindle et al., 2003 ; Craven et Bland, 2006 ; Fleury, 2005, 2006). Le
degré de ralliement du personnel, le leadership institutionnel, le contrôle
du rendement ou le soutien du politique aux modèles de collaboration
sont autant de facteurs clés qui déterminent le succès ou l’échec de la
collaboration (Mildred et al., 2000 ; Emmanuel et al., 2002). La mise en
place de soins partagés demande aussi de la préparation, du temps, des
structures de soutien et un financement approprié (Byng et al., 2004). La
collaboration serait davantage développée lorsque les intervenants des
soins primaires et les spécialistes de la santé mentale se retrouvent dans
un même emplacement ou du moins, à proximité (Bray et Rogers, 1995 ;
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Bartels et al., 2004). Elle serait aussi plus propice à se développer sous
un mode de financement par capitation (Goldberg, 1999 ; Lamarche et
al., 2003). Étant donné que l’obtention de bons résultats nécessite
l’implication des patients, les préférences de ces derniers quant aux
soins dispensés doivent aussi être prises en considération (Craven et
Bland, 2006).
La littérature sur l’intégration des services (Hoge et al., 1994,
1997 ; Bachrach, 1996a, 1996b ; Mechanic et al., 1995 ; Lamarche et al.,
2003 ; Fleury, 2005, 2006 ; Fleury et al., 2004, 2007) insiste également
sur l’importance du développement de stratégies qui favorisent le travail
en collaboration, l’arrimage des services ou le suivi de la clientèle, parti-
culièrement celles aux prises avec des problèmes graves ou chroniques
de santé. Ces stratégies sont notamment : 1) la fonction de gestionnaires
de cas qui assument la coordination des services ; 2) les agents de liaison
qui assurent le relais d’information entre les ressources ; 3) la pratique du
suivi dans la communauté, d’intensité variable et qui peut impliquer
plusieurs organisations ou le suivi systématique des clientèles ; 4) les
plans de services individualisés, élaborés en partenariat (intervenants de
plusieurs organisations, personne utilisatrice et proches) ; 5) la formation
de base ou continue interprofessionnelle et interorganisationnelle ; 6) les
grilles communes et standardisées d’évaluation des besoins ; 7) les dos-
siers cliniques informatisés ou de gestion ; 8) les système d’aide à la
décision (dépistage, diagnostic, traitement) ; 9) les guides de bonnes
pratiques et les soins par étapes (notamment pour la dépression, la phar-
macothérapie associée à la psychothérapie cognitivo-comportementale et
un suivi minimal par année) ; 10) l’intervention précoce, l’éducation du
patient ainsi que l’autogestion des soins, etc.
De nombreux obstacles à la mise en place de soins partagés ou de
collaboration ont aussi été soulignés : pénurie des ressources, rémuné-
ration déficiente, difficultés de communication entre soins primaires et
spécialisés, problèmes d’accès aux soins psychiatriques, discontinuité
des soins, confusion des rôles et des responsabilités, manque de leader-
ship et objectifs organisationnels ou professionnels différents, cadres
d’exercices qui n’encouragent pas le travail interdisciplinaire et l’inté-
gration des services, stigmatisation, approches thérapeutiques diffé-
rentes et croyances selon lesquelles les omnipraticiens et les psychiatres
desservent des clientèles très différentes, etc. (Bindman et al., 1997 ;
Kates et al., 1997 ; Lipkin, 1997 ; Lang et al., 1997 ; Herrman et al.,
2002 ;Yung et al., 2005). Par ailleurs, malgré les intentions en faveur de
restructuration plus efficiente, l’absence de conscience historique face
aux réformes précédentes (apprendre des insuccès du passé) et le
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manque de soutien à l’implantation des changements freinent la mise en
place des réformes. Une culture lacunaire envers le changement,
l’innovation et la performance, et un militantisme envers la défense des
positions et des intérêts acquis entravent aussi les réformes en cours
(Fleury et al., 2007). Comme déjà signalé, malgré la prévalence élevée
des troubles mentaux, les personnes qui en souffrent n’utilisent pas
suffisamment les services de santé. De plus, les psychologues en cabinet
privé et d’autres ressources comme les services en toxicomanie ne se-
raient pas assez intégrés aux services de santé mentale. Enfin, les com-
pétences des omnipraticiens de détecter, diagnostiquer et traiter
adéquatement les troubles mentaux ont été critiquées (Walters et al.,
2008 ; Fournier et al., 2008).
Enfin pour soutenir les réformes, la littérature souligne l’impor-
tance de développer les conditions politiques, systémiques, organisa-
tionnelles, professionnelles et les pratiques cliniques appropriées. Des
stratégies d’intervention à composantes multiples doivent être priorisées
pour optimiser les soins à la clientèle, particulièrement celles qui
présentent des problèmes chroniques ou complexes de santé (Williams
et al., 2007 ; Fournier et al., 2007). Les professionnels sont de plus en
plus appelés à travailler en équipes interdisciplinaires et à interagir dans
des « réseaux apprenants » (Trudeau et al., 2007). L’imbrication des
troubles mentaux et de santé physique et l’importance de hiérarchiser les
soins en fonction de la complexité des problèmes exigent de revoir les
pratiques.
Brève présentation du numéro
Ce numéro consacré aux soins primaires de santé mentale présente
à la fois des articles de chercheurs, de cliniciens et de décideurs. Il vise
un public académique et lié aux domaines de la gestion et de la clinique.
Il contient des articles sur la réforme en cours, l’organisation des ser-
vices et les bonnes pratiques cliniques et d’optimisation des soins. Il se
structure en deux parties qui rassemblent quinze articles. La première
partie présente des articles de recherche ; la deuxième est surtout cons-
tituée d’articles plus brefs de décideurs et de cliniciens.
La première partie débute par un article qui trace les grandes lignes
de la réforme en cours (CSSS) et les enjeux de l’organisation des
services de première ligne. Le deuxième examine les pratiques cliniques
et de collaboration des médecins omnipraticiens qui constituent la porte
d’accès aux soins primaires. Un troisième article tente d’identifier les
meilleurs traitements pour la dépression majeure qui est l’un des
troubles mentaux les plus diagnostiqués et les plus traités en première
26 Santé mentale au Québec
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ligne. Avec les CSSS et les médecins omnipraticiens, les organismes
communautaires sont des partenaires incontournables des services de
première ligne en santé mentale. Le quatrième article trace ainsi un
portrait de l’ensemble des organismes communautaires au Québec et
discute de la dynamique partenariale de ces derniers avec le réseau
public. Dans le Plan d’action en santé mentale (MSSS, 2005), l’organi-
sation des services aux jeunes est identifiée comme prioritaire. Le
cinquième article discute des soins concertés en santé mentale pour cette
clientèle. Il intègre également une perspective multiculturelle, traitant de
la question de l’adéquation des soins pour cette population. Enfin, le
dernier article se consacre à la « formation croisée » des professionnels
de la santé. Cette dernière est au cœur des enjeux de la transformation
des pratiques et de l’organisation des services et les auteurs abordent
cette thématique dans une perspective de mise en réseau intégré de
services.
La deuxième partie débute par un article qui s’interroge sur
l’efficacité des omnipraticiens à détecter et à diagnostiquer les troubles
de santé mentale. Les auteurs confrontent les résultats tirés des banques
de données administratives de la Régie de l’assurance maladie du
Québec (RAMQ) aux données populationnelles sur l’utilisation des
services de santé. Un deuxième article, basé aussi en partie sur l’analyse
des banques de données de la RAMQ, s’intéresse aux rôles des omni-
praticiens, mais cette fois, dans la détection et le traitement des troubles
psychotiques. La réforme en cours amène les omnipraticiens à prendre
davantage en charge les troubles de santé mentale. Pour la réussite de
cette réforme, des conditions gagnantes doivent être mises en place. Le
troisième article présente les négociations de la Fédération des médecins
omnipraticiens du Québec (FMOQ) avec le MSSS et leur impact sur les
soins. Les deux articles qui suivent portent sur le déploiement de bonnes
pratiques cliniques pour le traitement de troubles complexes de santé
mentale, le trouble panique avec agoraphobie, le trouble d’anxiété
sociale et les troubles de personnalité. Des modèles d’intervention sont
proposés pour améliorer les services à ces clientèles.
Les trois derniers articles de ce numéro spécial s’intéressent à
l’exposition de modèles d’intervention pour optimiser la dispensation
des services en réseau : le premier présente un modèle de soins partagés
dans le contexte québécois ; le deuxième une expérience de soins parta-
gés en France. Enfin, le dernier article discute du modèle d’intégration
des services aux aînés en perte d’autonomie. Ce modèle est exemplaire
en terme d’intégration des services de santé et particulièrement intéres-
sant pour l’organisation des réseaux de santé mentale.
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Enfin, l’ensemble de ce dossier vise à soutenir la prise de décision
dans le cadre des réformes en cours et à alimenter la réflexion sur
l’organisation optimale du dispositif de soins dans le contexte actuel
d’implantation du Plan d’action en santé mentale (MSSS, 2005). Nous
espérons que ce dossier favorisera l’évolution des connaissances et
l’amélioration du système de soins primaires de santé mentale. Bonne
lecture !
Notes
1. Les termes « soins primaires » et services « de première ligne » sont em-
ployés indifféremment dans cet article.
2. Le réseau HEN, coordonné par le bureau régional d’Europe de l’OMS,
est un services d’information pour les décideurs dans les domaines de la
santé publique et les services de santé de la région de l’Europe de l’OMS.
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